Formularz ofertowy -
Zalacznik nr 1 do ogloszenia o konkursie

Polanica=Zded], dn. ...c.cumisssimin

..........................................................

Specjalistyczne Centrum Medyczne im. §w. Jana Pawla IT S.A.
ul. Jana Pawta II 2
57-320 Polanicy-Zdroju
Sktadam oferte na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w SCM w zakresie:

Swiadczenie uslug medycznych w poradni kardiologicznej

Swiadczenia zdrowotne udzielane beda przy wykorzystaniu bazy lokalowej, aparatury
i sprzetu medycznego oraz srodkow transportu i tacznosci Udzielajacego Zaméwienie.

Udzielanie swiadczeri zdrowotnych w poszczegolnych komorkach organizacyjnych
SCM:

Harmonogram pracy wg kontraktu z NFZ

Dzien Poniedzialek Wtorek Sroda Czwartek Piatek Sobota

Godziny

Godziny

Proponowany harmonogram pracy w zakresach:

Dzien Poniedzialek Wtorek Sroda Czwartek Pigtek Sobota

Godziny -
w ramach
NFZ

(zakres 1)

Godziny
realizacji
programu
KOS-
Zawal
(zakres 2)




Godziny
poza NFZ
(zakres 3)

1. Proponowane wynagrodzenie:
Zakres 1) Realizacja kontraktu zNFZ: ......cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiieea
Zakres 2 ) Realizacja programu KOS-Zawal: ............oooiiiiiiiiiiiiiiiiinn

Zakres 3) Realizacja $wiadczen dla osob nie korzystajacych z systemu ubezpieczen:

......................................................

2. Proponowane warunki partycypowania w Kosztach ..........cooviiiiiiiiiiiiiiiiiii
3. Swiadczenia realizowane beda w okresie od ................. do dnia ....oceeevreiieiieieccnene
OSWIADCZENIA OFERENTA

Oswiadczam, ze zapoznalem/am/ si¢ z trescig szczegélowych warunkéw konkursu.

..................................................................

/pieczatka i podpis/

Oswiadczam, Ze zapoznalem/am/ si¢ z tre§cig ogloszenia konkursu ofert.

/pieczatka i podpis/

W zalaczeniu przedkladam: (dokumenty wskazane w tresci ogloszenia- wymienic jakie):

/pieczatka i podpis oferenta/




OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z ,Informacja dla uczestnikéw postepowania konkursowego
dotyczacego swiadczenia opieki zdrowotnej w Specjalistycznym Centrum Medycznym im $w. Jana
Pawta Il S.A.” zamieszczong na stronie www.scm.pl

..........................................................................

/pieczatka i podpis oferenta/

Zgoda
uczestnika postepowania konkursowego dotyczacego $wiadczenia opieki zdrowotnej
w Specjalistycznym Centrum Medycznym im. $w. Jana Pawta Il S.A.

Wyrazam zgode na przetwarzanie wyzej podanych moich danych osobowych w celu
przeprowadzenia niniejszego postepowania konkursowego.

/pieczatka i podpis oferenta/






